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ésumé
ntroduction.  –  L’infiltration de plasma riche en plaquettes (PRP) représente une thérapeutique récente pour les tendinopathies chroniques.
ependant, ce traitement demeure controversé en fonction des études cliniques.
ynthèse  des  faits  et  résultats.  –  En se basant sur la littérature et notre expérience, nous proposons quelques pistes afin d’améliorer ce traitement.
’optimisation de la technique d’obtention du PRP est primordiale. Les différents facteurs de risques doivent être corrigés et les bonnes indications
oigneusement sélectionnées. Enfin, une rééducation post-infiltration demeure absolument nécessaire.
onclusion.  –  Une standardisation de l’emploi du PRP demeure nécessaire afin d’en optimiser les résultats.
 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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bstract
ntroduction.  – Platelet rich plasma injection (PRP) represents a recent therapy for chronic tendinopathies. However, this treatment remains
ontroversial in clinical studies.
ummary  of  the  facts  and  results.  –  Based on literature and our experience, we offer few tracks in order to improve this treatment. The optimization
f the technique of obtaining the PRP is paramount. Different risk factors must be corrected and the good indications carefully selected. Finally, a
ost-infiltration rehabilitation remains absolutely necessary.
onclusion.  –  Standardisation of the use of the PRP remains necessary in order to optimize the results.
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.  Introduction
L’infiltration de plasma riche en plaquettes (PRP) représente
ne thérapeutique récente dans la prise en charge des tendi-
opathies chroniques. Cependant, ce traitement reste toujours
ontroversé [1,2] ; les différentes techniques de préparation du
∗ Auteur correspondant.





762-915X/© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.RP et la variété des protocoles thérapeutiques rendent difficile
a comparaison des études. En se basant sur la littérature et notre
xpérience, nous proposons quelques pistes afin d’optimiser ce
raitement..  Préparation  du  PRP
La variabilité de résultats pourrait s’expliquer par une
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e préparation, les « PRP » présentent des concentrations
laquettaires, érythrocytaires et leucocytaires très variables.
ne optimisation de la technique de récolte-concentration
t une standardisation de l’injection demeurent nécessaires.
a concentration plaquettaire devrait idéalement atteindre
 à 4 fois celle du sang complet, à savoir entre 600 000 et
00 000 plaquettes par micro-litre [4–6] ; une concentration
upérieure à 1200 000 plaquettes pourrait effectivement s’avérer
éfaste [6–8]. On devrait pouvoir injecter un PRP reproductible
concentration plaquettaire identique) chez tous les patients [9].
a présence de cellules des lignées blanche ou rouge s’avère
élétère pour le processus de cicatrisation tissulaire, liée à une
éaction inflammatoire plus importante, néfaste au processus
icatriciel (dégradation de la matrice extra-cellulaire, inhibition
e la synthèse de collagène) [6,10–12]. De plus, il a été démon-
ré que l’effet anti-bactérien du PRP contre les Staphylococcus
ureus, Staphylococcus  epidermidis, Propionibacterium  acnes
t Staphylococcus  aureus  méticillino-résistants (MRSA) n’était
as lié à la présence de GB [13]. Actuellement, contrairement à
outes les autres techniques de préparation du PRP, seule la col-
ecte plaquettaire via une machine d’aphérèse permet d’atteindre
isément ces objectifs [9].
.  Correction  des  facteurs  de  risques  des  tendinopathies
Avant d’envisager toute infiltration de PRP, un diagnostic
récis étayé et une recherche et correction d’éventuels facteurs
étaboliques (diabète, hyperuricémie, hypercholestérolémie,
ysthroïdie) sont indispensables [14]. L’efficacité du PRP
ourrait être compromise par la prise médicamenteuse de qui-
olones, corticoïdes (per os ou en infiltration) ou statines
14]. Ces familles médicamenteuses accélèrent la dégénéres-
ence tendineuse pouvant éventuellement entraîner leur rupture
15,16].
.  Indications  des  infiltrations  de  PRP
Les patients susceptibles de bénéficier d’infiltrations de PRP
evront être sélectionnés : les indications pertinentes (mais tou-
ours discutées dans la littérature) concernent les tendinopathies
orporéales chroniques (patellaires, calcanéennes), rebelles aux
raitements conservateurs (y compris une rééducation excen-
rique prolongée et les ondes de choc), sans conflit osseux
i luxation [17]. Les conflits osseux (maladie de Haglund,
onflit sous-acromial avec un acromion Bigliani de type III,
équelles de maladie de Sinding-Larsen-Johansson.  .  .) devront
mpérativement faire l’objet d’une correction chirurgicale avant
’envisager une éventuelle infiltration adjuvante par PRP. Les
nthésopathies (patellaires proximales, calcanéennes, épicondy-
ites) pourraient théoriquement bénéficier d’une infiltration PRP,
ême si les résultats demeurent souvent moins favorables, tout
omme ceux d’autres traitements (ex : ondes de choc), en raison
e leur structure histologique particulière. Concernant les patho-
ogies inflammatoires (ex : enthésopathie dans le cadre d’une
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.  Protocole  thérapeutique
Même si le produit diffuse à partir du site de l’injection [18],
l conviendrait que celle-ci se réalise sous contrôle échogra-
hique, tout en respectant les précautions d’asepsie [19]. Une
nesthésie locale est déconseillée sous peine de compromettre
e potentiel thérapeutique du PRP ; l’anesthésie pourrait effec-
ivement réduire le pH local, responsable d’une inhibition et
’une diminution, voire absence de dégranulation plaquettaire
20]. Même si le PRP s’active naturellement au contact du colla-
ène dénaturé, une activation préalable (ex : CaCl2) permettrait
ne dégranulation plaquettaire et une libération plus rapide de
acteurs de croissance, effectivement impliquées lors de la cica-
risation tissulaire [5].
Les suites post-infiltratives, régulièrement douloureuses,
euvent justifier d’une cryothérapie locale et de la prise
’antalgiques. Les AINS seront évités, au-moins de j−10 à j +21,
ar ils pourraient inhiber l’action du PRP [2,20,21]. Après la
ériode algique, une rééducation excentrique sous-maximale,
’intensité progressive, associée à des étirements, permettra de
 guider » la cicatrisation tendineuse [22]. Chez l’animal, une
obilisation active du tendon infiltré améliore effectivement
ette cicatrisation [23] ; la rééducation excentrique, plus efficace
ue le travail concentrique, peut modifier la structure tendineuse
24]. Durant les 4 à 6 premières semaines post-infiltratives, le
epos sportif nécessaire évite la survenue de nouvelles lésions
ntra-tendineuses ; seule la rééducation, réalisée sous le seuil de
a douleur, sera autorisée [25].
Lors de la reprise sportive progressive (réathlétisation), toute
ventuelle technopathie sera corrigée et le tendon sera quelque
eu « protégé » à l’aide d’orthèses « fonctionnelles » (bracelet
atellaire) ou d’un strapping  [26].
Nous avons observé, dans nos études, sur l’emploi de
RP pour traiter des tendinopathies patellaires proximales,
ue les patients plus jeunes répondaient plus efficacement au
raitement, et ce, vraisemblablement en raison d’un meilleur
otentiel de cicatrisation [25,27]. Ceux qui souffraient depuis
oins de 10,5 mois évoluaient plus favorablement [27]. Les
atients présentant initialement un meilleur capital quadrici-
ital isocinétique en excentrique à 30◦/s et en concentrique
 60◦/s progressaient plus favorablement [25]. Les patients
résentant une réduction algique significative après 3 mois pour-
uivaient leur évolution favorable jusqu’à un an [27]. Le bilan
 3 mois évalue l’effet de l’infiltration de PRP et il permet-
rait de discuter l’indication d’une seconde infiltration de PRP
n cas d’amélioration partielle de la symptomatologie tendi-
euse [27,28]. En effet, 2 infiltrations successives PRP (15 jours
’intervalle) ne semblent pas se justifier [29]. La chirurgie sera
iscutée en l’absence de toute amélioration [27].
.  ConclusionLe PRP représente une thérapeutique récente et controver-
ée des tendinopathies chroniques. Une standardisation de son
mploi demeure nécessaire afin d’en améliorer les résultats. La
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hérapeutiques et la correction des facteurs de risque des ten-
inopathies. Ensuite, l’optimisation de la technique d’obtention
u PRP est primordiale tout comme le protocole d’injection.
nfin, une rééducation post-infiltration demeure absolument
écessaire.
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